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Liebe Mitglieder,

Liebe Leserinnen und Leser,

in Kirze findet in Miunster der 122. Deut-
sche Arztetag statt. Wie jedes Jahr tagt
das ,Parlament der deutschen Arzte-
schaft, um wichtige gesundheitspoliti-
sche, berufspolitische und ethische The-
men zu diskutieren und gemeinsame in-
ner-arztliche Positionen gegenuber Politik
und Gesellschaft zu finden. Dieses Mal ha-
ben die 250 Abgeordneten, die aus 17
Landesarztekammern vom 28. bis zum 31.
Mai ins Parlament entsandt werden, eine
weitere Aufgabe: sie wahlen ein neues
Prasidium der  Bundesarztekammer
(BAK). Drei Frauen und drei Manner ha-
ben bislang ihre Kandidaturen bekannt ge-
geben. Die Allianz Deutscher Arztever-
bande, zu der auch der SpiFa gehort, hat
die sechs Kandidaten zu den aus unserer
Sicht wichtigen Themen befragt: Wert der
arztlichen Freiberuflichkeit, Investoren im
Gesundheitswesen, Patientensteuerung,
Verbesserung des ambulant-stationdren
Ubergangs, arztliche Selbstverwaltung
und Forderung der Selbststandigkeit. Die
ausfihrlichen Antworten finden Sie ab
Seite 5. Der SpiFa widmet der Wahl des
BAK-Prasidiums diesen Sondernewslet-
ter, weil eine starke Fihrung der Bundes-

arztekammer fir die Zukunft der gesamten
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Arzteschaft, also
fur Niedergelas-
sene wie Kilinik-
arzte, wichtig ist.
Denn zum einen
greift die Politik
immer Ofter und
immer mehrin die
arztliche Selbst-
verwaltung und in
die arztliche Tatigkeit ein. Zum anderen er-
fordern Digitalisierung und Okonomisie-
rung dringend Antworten der Arzteschaft,
etwa beim Zusammenwaschen von statio-
narem und ambulantem Bereich. Kurzum:
die Arzteschaft braucht eine starke Inte-
ressensvertretung mit einer starken Bun-
desarztekammer-Spitze, die als stabiles
Rickgrat der arztlichen Selbstverwaltung
fungiert. Wir dirfen nicht zulassen, dass
die politischen Eingriffe weiter zunehmen
und unseren freien Beruf einschranken.
Die Bundesarztekammer sollte der
Schutzschild fiir alle Arzte sein. Bei der
Wahl zum Préasidium der BAK geht es folg-
lich darum, Personlichkeiten zu finden, die
unseren freien Beruf glaubwirdig repra-

sentieren. Am 31. Mai wissen wir mehr.

Ihr Dr. Dirk Heinrich
Vorstandsvorsitzender SpiFa e.V.

Vorstand: Dr. med. Dirk Heinrich, Dr. med. Axel Schroeder, Dr. med. Christian Albring, Dr. med. Hans-Friedrich Spies; Hauptgeschaftsfiihrer: RA Lars F. Lindemann



So funktioniert die BAK-Wahl

Die Bundeséarztekammer (BAK) ist die be-
rufspolitische Interessensvertretung der in
Deutschland tatigen Arztinnen und Arzte.
Die BAK reprasentiert einerseits einen Teil
der arztlichen Selbstverwaltung, zum an-
deren eine Arbeitsgemeinschaft der Lan-
desarztekammern. In Deutschland gibt es
17 Landesarztekammern. Die Prasidentin-
nen und Prasidenten der Landeskammern
bilden zusammen mit zwei weiteren Arztin-
nen und Arzten den Vorstand der BAK. Es
gibt einen BAK-Prasidenten und zwei
Vize-Prasidenten. Im Moment sind das
Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery aus
Hamburg, Dr. Martina Wenker aus Nieder-
sachsen und Dr. Max Kaplan aus Bayern.
Im Mai 2019 werden die Prasidenten der
Bundesarztekammer fur die kommenden
vier Jahre gewahlt. Fest steht, dass die
Amtsinhaber Montgomery und Kaplan
nicht erneut antreten. Das Wahl-Proce-
dere ist in der Satzung der BAK festgelegt:
e Der Prasident und seine Vizeprasi-
denten werden vom Deutschen
Arztetag gewahlt. Sie missen zu-
vor von Abgeordneten vorgeschla-

gen worden sein.
e Jeder Wahlvorschlag muss von
mindestens zehn Delegierten un-

terstltzt werden.
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o Weiter heilt es in der Satzung:
,Die Wahl erfolgt fir den Prasiden-
ten und jeden der beiden Vizepra-
sidenten in getrennten Wahlgan-
gen durch geheime, schriftliche Ab-
stimmung.*

o Erforderlich ist jeweils die Mehrheit
der glltig abgegebenen Stimmen.

o Wird diese Mehrheit in zwei Wahl-
gangen nicht erreicht, so findet im
dritten Wahlgang eine Stichwahl
zwischen den zwei Kandidaten mit
der hochsten Stimmenzahl aus
dem zweiten Wahlgang statt.”

o Ergibt sich Stimmengleichheit, so
entscheidet das vom Vorsitzenden
der Versammlung zu ziehende
Los. ,Das gilt auch, wenn aus dem
zweiten Wahlgang zwischen zwei
Kandidaten mit gleicher Stimmen-

zahl auszuwéahlen ist.”

Quelle: Bundeséarztekammer

Vorstand: Dr. med. Dirk Heinrich, Dr. med. Axel Schroeder, Dr. med. Christian Albring, Dr. med. Hans-Friedrich Spies; Hauptgeschaftsfiihrer: RA Lars F. Lindemann



Die Kandidatinnen und Kandidaten

Dr. med. Klaus Reinhardt
(*1960), niedergelassener
Facharzt fur Allgemeinme-
dizin, Vizeprasident der
Arztekammer Westfalen-
Lippe, Vorsitzender des
Hartmannbundes, Arzt im
Vorstand der BAK und Vor-

S|tzender des BAK GOA-Ausschusses.

Dr. med. Ellen Lunders-
hausen (*1951), niederge-
lassene Facharztin far
HNO-Heilkunde, Prasiden-
tin der Arztekammer Thi-
ringen und Vizeprasidentin
des HNO-Verbandes.

Dr. med. Heidrun Gitter
(*1960), Facharztin fur Chi-
rurgie (Klinik fur Kinderchi-
rurgie), Prasidentin der
Arztekammer Bremen und
Vorsitzende des Landes-
verbandes Bremen des
Marburger Bundes.

Fotonachweise: Andreas Schoelzel/SpiFa (4),
Kathleen Friedrich/AK Berlin (1), AK Niedersachsen

(1)
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Dr. med. Giinther Jonitz
(*1958), Facharzt fur Chi-
rurgie (Unfallkrankenhaus
Berlin), Prasident der Arz-
tekammer Berlin und Vor-
standsmitglied der Bundes-
arztekammer.

Dr. med. Martina Wenker
(*1958), Facharztin fir In-
nere Medizin (Helios Lun-
genklinik), Prasidentin
der Arztekammer Nieder-
sachsen und Vizeprasi-
dentin der Bundesarzte-
kammer.

Dr. med. Gerald Quitterer
(*1956), niedergelassener
Facharzt fir Allgemeinme-
dizin, Prasident der Bayeri-
schen Landesarztekam-
mer und Vorstandsmitglied
im Bayerischen Hausarzte-
verband.

Vorstand: Dr. med. Dirk Heinrich, Dr. med. Axel Schroeder, Dr. med. Christian Albring, Dr. med. Hans-Friedrich Spies; Hauptgeschaftsfiihrer: RA Lars F. Lindemann



Fragen an die Kandidaten zur Wahl des
Prasidenten bzw. der Prasidentin der Bundesarztekammer

Frage 1

Der Wert der drztlichen Freiberuflichkeit ist vielen - auch Arzten - nicht mehr prisent. Fragen von
Werten und Ethik sind Kernaufgaben des Kammersystems. Was planen Sie konkret, um Grundlagen,
Bedeutung und Notwendigkeit von drztlicher Freiberuflichkeit bei allen Arzten und in der Gesellschaft
wieder stérker ins Bewusstsein zu rufen?

Reinhardt:

Lundershausen:

Gitter:

Es ist die Freiberuflichkeit, die die Grundlage unserer beruflichen
Unabhangigkeit im Sinne der Therapiefreiheit, des Arztgeheimnisses und des
besonderen Schutzstatus des Arzt-Patienten-Verhaltnisses darstellt. Auch das
Privileg der arztlichen Selbst-verwaltung ist daran gebunden. Diese
Zusammenhdnge und deren Wert fiir uns, aber gerade auch fiir unsere
Patienten haben wir in der berufspolitischen Arbeit in den vergangenen zwei
Jahrzehnten zu wenig betont. Im gesellschaftlichen Diskurs zu dem Thema
mussen wir unterstreichen, dass es der Status des Freiberuflers ist, der uns in
die Lage versetzt, uns schiitzend vor unsere Patienten zu stellen, wann immer
es erforderlich ist. Innerarztlich missen wir die Vermittlung des Wissens um
diese Zusammenhidnge zum festen Bestandteil der &rztlichen Ausbildung
machen. Es ist ein integraler Bestandteil der arztlichen Kultur und unseres
Selbstverstandnisses.

Die Definition drztlicher Werte und die ethische Auffassung von Arzten sind
hervorragend in der modernen Uberarbeitung des Eides des Hippokrates und
der arztlichen Berufsordnung verfasst. Hier bedarf es keiner Neudefinition.
Vielmehr miissen diese Werte starker vermittelt und gelebt werden.
Die Bundesdrztekammer muss sich dieser Aufgabe widmen und in einer
modernen Sprache diese Werte an die Arzteschaft weitergeben. Hier helfen
unterschiedliche Auffassungen verschiedener Kammerbereiche nicht. Unsere
medizinischen Wertevorstellungen kénnen aber auch nur gelebt werden,
soweit diese nicht durch zunehmenden Wirtschaftsdruck in Krankenhdusern
und Praxen zunichte gemacht werden. Konkret heiRt das, dass der arztliche
Einfluss wieder mehr Raum bekommen muss. Mit dem Leid von Menschen
kann ebenso wenig Profit gemacht werden wie es keinen Wettbewerb um
Krankheit geben kann. Der Sinn der Freiberuflichkeit liegt in freier
Berufsausiibung aulRerhalb eines Spannungsfeldes zwischen Ethik und starren
wirtschaftlichen Vorgaben.

Der Arztberuf ist ein Freier Beruf —in allen Arbeitsverhaltnissen. Hierliber muss
laufend inner- und auBerdrztlich informiert werden. Zudem missen alle
Ubergriffigen Regelungen, die in die Freiberuflichkeit und damit in das
Patienten-Arztverhaltnis eingreifen und auch solche, die in die éarztliche
Selbstverwaltung insbesondere der Kammern eingreifen, deutlich als
unzuldssig adressiert werden. Um aber Ubergriffe zukiinftig zu minimieren,
miissen  proaktiv die wichtigsten Felder angegangen werden:
Sektordurchlassige Behandlung ausschlief3lich nach dem Bedarf der Patienten
muss unbirokratisch moglich werden, und zwar so, dass die verantwortlichen
Fachérzte/innen unabhingig und moglichst auch wirtschaftlich freiberuflich
agieren konnen. Wir haben mehrere Beschlusspapiere der Deutschen



Wenker:

Quitterer:

Jonitz:

Arztetage dazu, die dringend in konsensfihige Eckpunkte fiir neue Regelungen
gegossen werden missen. Nur wirklich unabhingige Arztinnen und Arzte
kénnen selbstbewusst und frei agieren zum Wohle ihrer Patienten. Dazu
gehort auch eine entsprechende leistungsorientierte Verglitung ohne
Fehlplatzierung des Morbidititsrisikos bei den Arztinnen und Arzten. Wichtig
sind auch die Themen Entlastung von unnétigen — vor allem birokratischen —
Aufgaben (Misstrauensbirokratie) und QualitatssicherungsmaRnahmen die
keine sind, sondern nur Mangel verwalten sollen oder unangemessene
Kostenkontrollen steuern (besser Nutzung und Bindelung der vorhandenen
Gremien der Arzteschaft, die sich mit QS befassen), damit Arztinnen und Arzte
wieder mehr Zeit fir die Kommunikation und Zuwendung mit / zu ihren
Patienten haben.

Der Arztberuf ist seiner Natur nach ein freier Beruf und kein Gewerbe — diese
Feststellung in der Bundesarzteordnung ist aktueller denn je. Einen freien
Beruf auszuliben bedeutet mehr als freiberufliche Tatigkeit im Sinne des
Steuerrechts. Auch angestellte Arzte im Krankenhaus und in MVZ sind
freiberuflich tatig. Charakteristika eines freien Berufs wie Professionalitat,
Gemeinwohlverpflichtung, Selbstkontrolle und Eigenverantwortlichkeit sind
kein Selbstzweck, sondern dienen einer von Weisungen und Einflussnahmen
Dritter unabhdngigen Berufsauslibung. Hierauf vertrauen Patienten und
erwarten zu Recht eine personliche Behandlung durch einen Arzt ihrer Wahl.
Dies bedeutet konkret fiir den Vorstand der Bundesarztekammer, sich auch
zuklinftig in Gesetzgebungsvorhaben fiir eine unabhdngige und freie
Berufsausiibung einzusetzen, wie beispielhaft in der Neufassung des § 135c
SGB V geschehen mit Ausschluss rein 6konomischer Zielvereinbarungen in
Vertrigen mit leitenden Arzten zur Sicherung der Unabhingigkeit
medizinischer Entscheidungen. Ganz aktuell gilt es, unter dem Primat des
Erhalts der arztlichen Freiberuflichkeit die MVZ-Regelungen des TSVG
konstruktiv-kritisch zu bewerten und Losungsvorschldge zu erarbeiten, damit
Privat Equity-Fonds keinen maRgeblichen Einfluss auf die arztliche Tatigkeit als
solche gewinnen.

Das ist richtig, dabei bedeutet der Begriff Freiberuflichkeit die Unabhangigkeit
arztlicher Entscheidung in der Gesundheitsversorgung unserer Patienten: frei
nach medizinischen, ethischen und erfahrungs-gebundenen Gesichtspunkten,
frei von wirtschaftlichen und 6konomischen Interessen. Selbstverstdndlich ist
es Aufgabe des arztlichen Kammersystems unsere Profession und damit die
Freiberuflichkeit des Arztes zu verteidigen. Unabhangig davon, wo wir tatig
sind, denn auch der angestellte Arzt ist eine Freier Beruf und in seinen
arztlichen Entscheidungen weisungsfrei. Ich mochte unsere Profession wieder
starker ins Bewusstsein sowohl im eignen Berufsstand wie auch bei
Bevolkerung und Politik bringen, indem ich die Profession selber lebe. In der
Patientenversorgung, im offentlichen Auftreten und in meiner Argumentation.
Wir Arzte sind die Versorger unserer Patienten, wir tragen die Verantwortung
fur Ihre Gesundheit und auch das Risiko, wenn Krankheit nicht mehr heilbar
ist. Wir begleiten in allen Gesundheitsfragen bis hin zum Sterben.

Durch Aufklarung und politische Arbeit: Der freie Beruf des Arztes ist das
Privileg der Patientinnen und Patienten. Diese haben einen Anspruch darauf,
dass der behandelnde Arzt/ die behandelnde Arztin frei ist in seinen/ihren
Entscheidungen und nur auf das Wohl des anvertrauten Patienten fokussiert.
Die Freiberuflichkeit ist die effizienteste und effektivste Form arztlich zu



Frage 2

arbeiten. Menschen machen Menschen gesund, nicht Technologien. Das muss
transparent gemacht werden. Freiberuflichkeit ist auBerdem Wertschépfung
und schafft Arbeitspldtze im Inland und auch in strukturschwachen Regionen.
Ertrage aus Freiberuflichkeit bleiben ebenfalls im Inland. Auch das sollte
besser dargelegt werden. Wir missen unsere Rolle im 21. Jhdt. neu definieren.
Unsere Medizin, unsere Patienten und unsere Rahmenbedingungen haben
sich z. T. dramatisch verdndert. Da kénnen wir nicht einfach weitermachen wie
bisher. An Beispielen aus der Schweiz, GroRRbritannien und den USA darf
gelernt werden. Unsere Selbstbestimmung miissen wir uns zurtick erkdmpfen.
Die Arzteschaft ist politisch in die Defensive geraten. Biirokratische
Fremdbestimmung und sinnlose Vorgaben erschweren unsere Arbeit. Diese
Hindernisse missen transparent gemacht und es muss aufgezeigt werden,
woher die meisten dieser Probleme kommen, namlich von einer fehlgeleiteten
Politik. Wir miissen den Spiell umdrehen.

Der Druck von kapitaltréchtigen Investoren auf des Gesundheitssystem wdchst kontinuierlich. Darin
liegen Chancen aber auch Gefahren sowohl fiir den stationdren als auch fiir den ambulanten Bereich.
Wie stehen Sie zu externen Kapitalinteressen und wie soll angesichts des Kapitaldrucks die
Freiberuflichkeit dirztlichen Handelns sichergestellt werden?

Reinhardt:

Lundershausen:

Investitionen von international operierenden Kapitalanlegern stellen eine
groRe Herausforderung dar. Grundsatzlich muss es maoglich sein, auch im
Gesundheitswesen zu investieren. Dennoch wird die Situation schwierig, wenn
die Investoren im Sinne der sogenannten ,Heuschrecken” ausschlielich an
einer maximalen Rendite interessiert sind und jegliche soziale Verantwortung
(siehe die deutsche Verfassung: Eigentum verpflichtet) missachten. Neben der
Grundsatzfrage, ob ein soziales Sicherungssystem mit Pflichtversicherten
tatsachlich einen Markt darstellen kann, missen wir verhindern, dass
renditegetriebene Investoren Einfluss auf arztliche Entscheidungen nehmen
kénnen. Rechtliche Losungen zu finden, die alle diese Aspekte angemessen
beriicksichtigen und die Bestand haben, ist ein hoch-komplexes, aber
unbedingtes Vorhaben.

Ich lehne Investitionen in das Deutsche Gesundheitssystem ausschlieflich aus
Kapitalanlegerinteressen ab. In meinem Heimatland Thiiringen existiert die
grofRte Anzahl von Krankenhdusern in privater Tragerschaft. Eine
Krankenhausplanung nach fachlichen Zentren ist kaum noch méglich, da die
privaten Trager der einzelnen Hauser ihre Kliniken vorwiegend nach
wirtschaftlichen Gesichtspunkten ausrichten. Eine Medizin ausschlieRlich
unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten lehne ich allerdings ab. Die Offnung
der Gesundheitsversorgung fiir die Interessen von Kapitalanlegern haben
verheerende Folgen. Von uns Arzten geforderte ethische Grundsatze sind
unter diesen Bedingungen kaum noch durchsetzbar. Die Entscheidungstrager
wirden nicht vor Ort im Zentrum der Betreuung unserer Patienten sitzen,
sondern in den Zentralen Uberdrtlicher Kapitalgesellschaften. Dies sind
Gbrigens nicht sozialistische Ansichten einer Frau aus den neuen
Bundesldandern, sondern geschichtlich verfestigte Tatsachen. Wichtige
Bereiche des oOffentlichen Lebens missen durch die 6ffentliche Gesellschaft
vorgehalten werden. Nicht ohne Grund wurde einst die eine gesetzliche



Gitter:

Wenker:

Quitterer:

Jonitz:

Krankenversicherung geschaffen. Es ist systemwidrig, offentliche
Zwangsbeitrage wie die der Krankenversicherung fiir kapitalanlegergesteuerte
Interessen zu verwenden.

Ganz klar: Share holder value Unternehmen haben keine offentlichen
Investitionsgelder oder GKV-Gelder zu bekommen, um sie an Aktionare
auszuschitten: Unternehmen/Kliniken dirfen ausschlieBlich gemeinniitzig
agieren (Tragervielfalt besonders bei den Kliniken ja, jedoch nur
gemeinnitzig). Der Aushohlung der freien Praxis lber GrofRRunternehmen
(GroRpraxen/MVZ) muss klug entgegengewirkt werden, ohne sinnvolle
Gemeinschaftsprojekte von Arzten fiir Arzte und Patienten zu beschneiden.

Das verstarkte Vordringen von Kapitalinvestoren jetzt auch in den ambulanten
Bereich sehe ich mit groRer Sorge — es gefdhrdet sowohl die Wabhlfreiheit der
Patienten als auch den freiberuflichen Charakter arztlicher Tatigkeit. Das TSVG
greift diesen negativen Aspekt der zunehmenden Kommerzialisierung mit
verstirkter Ubernahme von ambulanten Gesundheitseinrichtungen durch
externe Kapitalgeber leider nur sehr zurlickhaltend auf. Der Vorstand der
Bundesarztekammer hat sich im Januar 2019 der Forderung des Bundesrates
angeschlossen, wonach im TSVG der gesundheitspolitisch gewinschte
Versorgungsbeitrag von MVZ klarer zu fassen sei, um einem
kapitalgetriebenen Missbrauch wirksam zu begegnen. Eine Bindung von
Krankenhaus-MVZ an einen regionalen und fachlichen Bezug, die
Verhinderung einer Fokussierung auf lukrative Leistungsbereiche und
sinnvolle Vorgaben zur Groe von MVZ bleiben als Forderungen der
Arzteschaft auch nach Inkrafttreten des TSVG aktuell.

Diesen Druck sehen wir nicht nur, aber zunehmend auch im
Gesundheitswesen. Er geschieht nicht primar aus versorgungsrelevanten
Gesichtspunkten, sondern hat etwas mit Gewinnorientierung zu tun. Damit
rickt das Patientenwohl in den Hintergrund. Deshalb sehe ich in der Tat hier
mehr Gefahren als Chancen. Die Freiberuflichkeit drztlichen Handelns unter
diesen neuen Entwicklungen sicherzustellen gelingt nur, wenn wir selbst unser
Berufsbild neu definieren, indem wir uns frei machen von Repressalien im
Zusammenhang mit unserer Berufsauslibung, unseriosen Arbeitsvertragen,
Gangelung durch Geschaftsfiihrungen und Birokratie. Indem wir auch einmal
nein sagen und uns nicht einkaufen lassen.

Im Gesundheitswesen wurde schon immer Geld verdient. Das ist normal. Die
Frage ist die der Angemessenheit. Erst durch die Verherrlichung von ,,Markt”
und ,Wettbewerb” durch Politik und manche Krankenkassen wurde das
Primat der Ethik durch das der Okonomie bzw. des Kommerzes abgelést. Wir
brauchen also als erstes eine andere politische Strategie (s. Frage 5). Als
nachstes brauchen wir Aufklarung dariiber, wie primares Profitstreben die
Patientenversorgung behindert und dariiber, was gute Medizin eigentlich ist.
Nur dadurch bekommen wir auch Verbiindete in der politischen Arbeit gegen
die Kommerzialisierung unseres Gesundheitswesens. Und wenn wir es ernst
meinen, kdnnen wir grundsatzlich mit unseren arztlichen Versorgungswerken
selbst Verantwortung Ubernehmen und in solchen Kapitalgesellschaften
mitreden.



Frage 3

Der Bedarf an medizinischer Behandlung wdchst stérker als die von berufstétigen Arzten mégliche
Arbeitszeit. Wie stehen Sie vor diesem Hintergrund zum Thema Patientensteuerung?

Reinhardt:

Lundershausen:

Gitter:

Wenker:

Neben der Tatsache, dass wir seit zwei Jahrzehnten definitiv zu wenig
Arztinnen und Arzte ausbilden — Stichwort: zunehmender Anteil von
Arztinnen, Work-life-Balance, gerechtfertigter Anspruch auf geregelte
Arbeitszeit — ist die unkoordinierte Inanspruchnahme von Leistungen des
Gesundheitswesens sicher ein zentrales Problem. Es gibt drei wesentliche
Ursachen, die das immer knapper werdende Gut der arztlichen Zeit in
unsinniger Weise noch weiter einschranken:

e die fehlende Strukturierung der Inanspruchnahme

e  schlecht gemachte Vergiitungssysteme im ambulanten (Stichwort:
Hamsterrad) und stationdren Sektor (Stichwort: DRG-Fehlanreize)

e  Birokratie-Overengineering im Sinne der MiRtrauenskultur

Bei der Gestaltung von steuernden Elementen im Zugang zum
Gesundheitswesen sind die liblichen Argumente wie soziale Unzumutbarkeit
und die Gefahr der Verschleppung von ernsthaften Erkrankungen durch
Nichtinanspruchnahme aus Angst vor okonomischer Uberforderung
irrelevant. Es ist eine Frage der Phantasie und technischen Gestaltung
sicherzustellen, dass medizinische Leistungen da ankommen, wo sie gebraucht
werden und die Ressourcen-Verschwendung ein Ende hat.

Fir mich steht als erstes die Frage nach mehr Medizinstudienplatzen in
Deutschland. Medizinische Versorgung wird zunehmend in Teilzeit und durch
Frauen und Manner erbracht, die auch, berechtigterweise, ein Leben
auBerhalb des Arztberufes haben mochten. Hierfir bedarf es einer Erhohung
der Arztzahlen, wenn die zunehmend &lter werdende Bevolkerung auf
gleichem Niveau versorgt werden soll. Wir brauchen auRerdem die
konstruktive Zusammenarbeit mit anderen nichtarztlichen Berufen und eine
Entbilrokratisierung unserer Tatigkeit.

Es ist Aufgabe der gewahlten Parlamente, hier eine wissenschaftlich basierte
(und dabei kann die BAK helfen) Leistungspriorisierung aufzubauen und dies
wahrheitsgemaR den Blrger/innen (Wahler/innen) zu vermitteln, jedenfalls
wenn wie bisher (und wie sinnvoll) Ressourcen nicht unbegrenzt verfligbar
sein sollen. Beispiel haben wir schon, wie die Arzneimittelnutzenbewertung.
Wer das nicht schafft, muss liber eine sozialvertragliche Steuerung lber
Selbstbeteiligung nachdenken, aber fiir mich hatte die Priorisierung von
Leistungen und die Fokussierung auf Leitliniengerechte Medizin Vorrang.
Zudem muss das Verhaltnis zwischen Grund- und Regelversorgung in Klinik
und Praxis zur hochspezialisierten Medizin inklusive der Notfallversorgung
immer wieder liberprift werden.

Zunachst mochte ich an dieser Stelle meine unmissverstindliche und
langjahrige Forderung nach einem effektiven Abbau von Biirokratie in
unserem arztlichen Alltag, sei es in der Praxis oder in der Klinik, wiederholen.
Sofern wir spilirbar von mindestens 30% Birokratieaufwand taglich entlastet
wirden, koénnten wir diese gewonnene Arbeitszeit wieder der



Quitterer:

Jonitz:

Frage 4

Patientenversorgung zukommen lassen. Ausreichend arztliche Arbeitszeit
kann zudem nur von ausreichend gut aus-, weiter- und fortgebildeten Arzten
erbracht werden, hierflir bendtigen wir bundesweit deutlich mehr
Medizinstudienplatze! MaRnahmen zur Patientensteuerung sind als weitere
MaRnahme denkbar, z.B. in der sektoreniibergreifenden Akut- und
Notfallversorgung, damit das knapp gewordene Gut ,Arztstunden” vorrangig
denen zugute kommt, die es wirklich benétigen.

Dabei ist zu hinterfragen, ob es sich wirklich um einen Bedarf handelt oder ob
wir Bedirfnisse befriedigen. Angesichts von 1 Milliarde Arzt-Patienten-
Kontakten pro Jahr in Deutschland sehe diese Entwicklung nicht nur im
Zusammenhang mit dem zugegeben steigenden Versorgungsbedarf der
Menschen in unserem Land. Die Menschen muissen wieder lernen, das
medizinisch Notwendige vom Woinschenswerten zu unterscheiden.
Subsidiaritat versus Solidaritat. Wir Arzte helfen dabei und werden uns gerne
dieser Verantwortung bewusst. Wir und nicht die Politik definieren den
Behandlungsbedarf. Aufgabe der Politik ware es, dem Biirger auch die Grenzen
der Leistungsfahigkeit eines solidarisch finanzierten Krankenversicherungs-
Systems aufzuzeigen.

Um mehr Freirdume zu schaffen, missen wir lernen, zu delegieren und unsere
Rolle zunehmend als Teamchefs wahrnehmen. Sehr gute Beispiele zeigen, dass
dies bspw. in der landarztlichen Versorgung hervorragend funktioniert. Wir
missen die Indikation unserer MaBnahmen hinterfragen und dafiir sorgen,
dass richtig indizierte MalRnahmen gut verglitet werden. ,Mehr Arzt und
weniger Medizin“ wiirde auch das Zeitbudget entlasten. Erst, wenn wir unser
eigenes System besenrein haben, wird man auch die sogenannte Vollkasko-
Mentalitat starker in Angriff nehmen kénnen. Die Verantwortung fiir eine
unangemessene Inanspruchnahme muss kiinftig starker bei Versicherten und
ihrer Krankenkasse liegen. Der Arzt kann nichts dafiir, wenn der Patient
unangemessen Leistungen in Anspruch nimmt. Die zentralen Probleme liegen
aber woanders.

Der ambulant-stationdre Ubergang muss besser werden. Wie stehen Sie in diesem Zusammenhang zu
einer Offnung der Krankenhduser fiir niedergelassene Arzte?

Reinhardt:

Lundershausen:

Die Zusammenarbeit derambulanten und stationaren Strukturen, gerade auch
im Sinne des arztlichen Arbeitens lber die Sektorengrenzen hinweg, findet ja
an vielen Stellen schon sehr erfolgreich statt. Es ist sicher ein Modell, das
geeignet ist, die Versorgung in der Zukunft effizient zu organisieren. Wichtig
ist an dieser Stelle, dass solche Modelle unter unternehmerischer
Mitverantwortung von Arzten entstehen und sich aus der medizinisch-
inhaltlichen Sicht ergeben und nicht Optimierungsmodelle der Kliniktrager bei
gegebenen Abrechnungsmaoglichkeiten darstellen.

Ich meine, wir haben bereits eine gute intersektorale Zusammenarbeit. Und
dennoch, schon jetzt gibt es Kollegen, die im stationdren Bereich und
ambulant an Krankenhaus MVZs arbeiten. Es ist aber ebenso denkbar, dass
Krankenhduser mit niedergelassenen Kollegen betrieben werden-im Sinn



Gitter:

Wenker:

Quitterer:

Jonitz:

eines neu strukturierten Belegarztsystems. Das wadre eine optimale
Organisationsstruktur fiir die Versorgung von Patienten in Flachenlandern.

Siehe Frage 1, hier wird das herkdmmliche Belegarztsystem aber nicht reichen,
es miuissen tragfdhigere Losungen entwickelt werden. Moderne
Teamarztmodelle bei denen die Facharztinnen und Facharzte in einer Region
und in einem definierten Versorgungsgrad sowohl die ambulante als auch die
stationdare Versorgung sicherstellen und auch die Weiterbildung des
(angestellten) Nachwuchses. Das kann je nach Bedarf und Region von der
Grundversorgung bis zur hochspezialisierten Versorgung reichen.

Grundsatzlich begriiRe ich alle geeigneten MalRnahmen, die strikt
sektorenbezogene Patientenversorgung zu Uberwinden. Die Akademie der
Gebietsdrzte der Bundesadrztekammer hat sich in den letzten Jahren unter
meinem Vorsitz wiederholt mit dieser Frage beschaftigt, z.B. durch kritische
Bewertungen der Gutachten des Sachverstandigenrates zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen. Ausgehend vom Positionspapier zur
Zukunft der facharztlichen Versorgung der Akademie fiir Gebietsarzte hat
bereits der 115. der Deutsche Arztetag beispielhaftim Jahr 2012 eine Stiarkung
des kooperativen Belegarztwesens gefordert als Best-Practice-Beispiel
effektiver Verzahnung von ambulanter und stationarer arztlicher Versorgung.

Das lasst sich nicht generell beantworten. Zunachst bin ich der Auffassung,
dass jeder Arzt in seinem Bereich bleiben soll. Dort versorgt er die Patienten
gemal seinem Auftrag und dort liegt seine Kompetenz. Ambulante und
stationare facharztliche Versorgung stellen aus meiner Sicht sich ergdnzenden
Versorgungsbereiche dar. Die Rahmenbedingungen sollen so umgestaltet
werden, dass es statt eines kontraproduktiven Wettbewerbs eine konstruktive
Zusammenarbeit gibt. Im Sinne einer sektorenverbindenden statt einer
sektoreniibergreifenden  Versorgung. Wo es  kiinftig  regional
Kooperationsmodelle einer solchen gemeinsamen Versorgung geben sollte,
wird man das konstruktiv begleiten.

Zusammenarbeit ist immer gut und darf besser werden. Die meisten
niedergelassenen Kolleginnen und Kollegen diirften froh sein, dass sie nichts
mehr im Krankenhaus zu tun haben und eine sinnvolle Arbeitsteilung ist
jederzeit willkommen. Die gemeinsame Nutzung von Infrastruktur ist genauso
sinnvoll  wie Fallbesprechungen fiir besondere Patienten bzw.
Patientengruppen. Die Verantwortung fiir die regionale Versorgung hat man
eh gemeinsam.



Frage 5

Die Selbstverwaltung wird immer mehr eingeschrdnkt. Mit welchen MafSnahmen wollen Sie das

dndern?

Reinhardt:

Lundershausen:

Gitter:

Wenker:

Quitterer:

Die Arzteschaft muss die sich ergebenden und absehbaren Herausforderungen
im Gesundheitswesen und in der drztlichen Versorgung in viel starkerem MalRe
antizipieren und eigenstandige Losungen anbieten - und zwar bevor die Politik
das Problem als l6sungsbediirftig erkannt hat. Dazu missen die arztlichen
Organisationen, d.h. ausdricklich auch Verbande und Fachgesellschaften,
durch die Bundesdrztekammer moderiert in einen internen Reflexionsprozess
eintreten und aus diesem heraus der Politik politisch praktikable Losungen
anbieten. Das politische ,,Pfund”, mit dem wir die Politik bewegen missen, ist
die gute arztliche Versorgung und der emphatische Umgang mit den
Patientinnen und Patienten, die sich uns anvertrauen. Das Thema
»ausreichende Zeit fur gutes arztliches Handeln“ und das vertrauensvolle Arzt-
Patienten-Verhaltnis, das frei von Fremdeinfllissen ist, spielt auch an dieser
Stelle eine zentrale Rolle.

Die &rztliche Selbstverwaltung ist immer noch stark. Arztinnen und Arzte
organisieren Uber ihre Selbstverwaltung die gesundheitliche Versorgung in
Deutschland auf hohem Niveau. Der Staat hat diese Aufgabe an die
Selbstverwaltung mit gutem Grund Ubertragen. Das ist flr uns Auftrag und
Verpflichtung. Erwarten diirfen Arzte und med. Personal dafiir auch
Wertschiatzung. Mehr Sorgen bereitet mir die Uberregulierung der
gemeinsamen Selbstverwaltung. Einzelne Vorgaben, wie sie derzeit tiber den
Gemeinsamen Bundesausschuss oder das IQTIG erfolgen, sind schlicht und
einfach nicht praxistauglich, verprellen junge Arzte und werden der
Patientenversorgung nicht gerecht. Gegen derartige Beschrankungen mussen
wir opponieren / rebellieren.

Siehe Frage 1. Das heift auch, dass wir immer wieder in der BAK eine
Aufgabenkritik machen muissen, um schnell reagieren zu knnen aber auch um
mehr proaktiv zu agieren. Wenn wir keine eigenen Losungsvorschlage
entwickeln, missen wir uns nicht wundern, wenn es andere machen.

Sowohl die gemeinsame Selbstverwaltung als auch die berufsstandische
Selbstverwaltung in den (Landes-)Arztekammern als Kérperschaften des
offentlichen Rechts sind in einem staatlichen Rechtsrahmen eingebunden.
Dies birgt die Chance effektiver Wahrnehmung der gemeinsamen Interessen
des arztlichen Berufsstandes, aber auch das Risiko der Einschrankung des
Handlungsrahmens durch den Gesetzgeber. Die freien arztlichen Verbande
unterliegen diesen Einschrankungen nicht. Aus diesem Grund bin ich als
Facharztin fiir Innere Medizin seit vielen Jahren Mitglied im Berufsverband
Deutscher Internisten. Wir werden in Zukunft unsere drztlichen Interessen am
effektivsten vertreten, wenn wir die konstruktive Zusammenarbeit zwischen
Korperschaften und Verbanden ausbauen und gegeniber der Politik und den
anderen Akteuren im Gesundheitswesen mit einer Stimme sprechen!

Indem wir unsere origindren Aufgaben weiterhin verantwortungsvoll
wahrnehmen. Wir haben die arztliche Selbstverwaltung seit der Mitte des 19.
Jahrhunderts. Die Ubernahme von Aufgaben im Gesundheitswesen war dem
Staat so wichtig, dass er Arztekammern als Kérperschaften des éffentlichen



Rechts eingerichtet hat mit Pflichtmitgliedschaft und weitgehender
Satzungsautonomie. Darin liegt unsere Starke. Daran wird nicht gerittelt.
Auch nicht durch Private-Equity-Gesellschaften.

Jonitz: 1. Wir missen der Politik zeigen, dass wir es besser kénnen, sowohl strategisch
als auch mit konkreten MaRnahmen. Die neue Strategie hat der Arztetag 2017
aufgezeigt (Antrag la-03). 2. Wir miissen den Wert unserer Arbeit besser
darstellen. Probleme l&sen wir Arztinnen und Arzte immer gerne, uns
offentlich Giber Erfolge freuen gehort noch nicht zu unserem Programm. Dabei
sind es die Erfolge, die unseren Beruf so wertvoll und angesehen machen. Ein
,Tag der guten Botschaft”, ein WeilRbuch fiir jedes Fachgebiet, das die groRten
Erfolge sichtbar macht, motiviert und zeigt gleichzeitig, was auf dem Spiel
steht. Und, 3., wir brauchen eine deutlich bessere Lobby- und
Offentlichkeitsarbeit. Die gesundheitspolitische Diskussion gewinnt der, der
glaubhaft Anwalt der Patientenversorgung ist. Da ist vieles ungentzt.

Frage 6

Selbststéindig niedergelassen sein scheint nicht mehr attraktiv zu sein. Soll die Selbststdndigkeit
geférdert werden?

Reinhardt: Es muss uns gelingen, deutlich zu machen, dass das MalR an
Selbstbestimmung, das wir uns leisten kdnnen, in der selbstandigen Tatigkeit
mit Abstand am gréRten ist. Dieser Aspekt ist in der 6ffentlichen Darstellung
zahlreicher vertragsarztlicher Organisationen und Verbande — vielleicht im
politischen Alltagsgeschaft, in dem wir es als unsere Aufgabe verstehen,
Missstande anzusprechen — gelegentlich zu kurz gekommen.

Lundershausen: Eine Forderung suggeriert eine Hilfsbedirftigkeit. Dies schmeckt mir im
Zusammenhang mit der arztlichen Selbstdndigkeit gar nicht. Die eigene
Niederlassung garantiert die groRte arztliche Freiheit in der Ausiibung unseres
Berufes. Einer Forderung wirde es gar nicht erst bedirfen, wenn die
Finanzierung der Tatigkeit in freier Niederlassung angemessen und
kalkulierbar gesichert ware. Soweit die Niederlassung wirtschaftlich attraktiv
ist, wird es geniigend junge Arztinnen und Arzte geben, die ihre Tétigkeit
selbstandig ausiiben wollen. Niedergelassen zu sein ist attraktiv, das muss
besser transportiert werden, dazu kann auch das Kammersystem beitragen.

Gitter: Ja unbedingt. Ich denke man muss aufhoren, die Selbststandigkeit schlecht zu
reden, vielmehr muss man dem arztlichen Nachwuchs Wege in die
Selbstandigkeit aufzeigen und ebnen. Mehr Zeit fir Patienten, Work-life-
Balance, gute Weiterbildung, fachlicher Austausch unter Arztinnen und
Arzten, Birokratieabbau, gut nutzbare IT-Lésungen etc. wiren alles Anreize
fur den Nachwuchs. Wir haben viele starke Verbande, die dabei helfen
kénnten und sollten.

Wenker: Auf den Absolventenfeiern an den medizinischen Fakultdten erlebe ich jedes
Jahr eine hochmotivierte und selbstbewusste junge Arztegeneration mit
klaren Vorstellungen beziiglich der angestrebten fachlichen Weiterbildung
zum Facharzt. Die spatere berufliche Perspektive, also Tatigkeit z.B. in



Quitterer:

Jonitz:

Krankenhaus oder Praxis, z.B. in Forschung und Lehre oder z.B. im OGD steht
dabei nicht im Vordergrund. Das aktuelle Berufsmonitoring Medizinstudenten
von KBV, Universitat Trier, MFT und bvmd weist eine Praferenz fiir angestellte
Tatigkeit und Teilzeitarbeitsmodelle auf, Weiterbildung in Allgemeinmedizin
und hausarztliche  Tatigkeit sind  attraktiver  geworden, als
Niederlassungsbremsen gelten Blirokratie und Regresse. Die selbststandige
Tatigkeit in eigener Praxis, z.B. im Team mit anderen Kollegen sowie mit
planbaren Arbeitszeiten und familienfreundlichen Arbeitsbedingungen sollte
auf jeden Fall gefordert werden. Dies wird nur unter Berlicksichtigung der
Berufswiinsche der jungen Kollegen und Kolleginnen gelingen.

Auf jeden Fall. Die Niederlassung ist ein wichtiger Beitrag zur Sicherstellung
der drztlichen Versorgung. Nicht zuletzt auch Garant dafiir, dass Arztinnen und
Arzte im ambulanten Bereich in die Anstellung gehen kénnen. Neben den
bestehenden finanziellen Foérderungen muss eine Verbesserung der
Bedingungen durch Gleichstellung der Berufsausiibungsgemeinschaften und
Praxisgemeinschaften gegeniiber MVZ gegeben sein.

Ja, durch mehr Freiheit und Selbstbestimmung, durch attraktivere
Arbeitsbedingungen und weniger abrechnungstechnisch begriindete
Mengenvorgaben und durch eine bessere Verglitung der priméaren arztlichen
Leistung. Von € 100,- GKV-Beitrag kommen derzeit nur €8,74 als Honorar —
Arbeitgeberbrutto — beim Kassenarzt an. Ich halte das fir falsch.
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Service — Die Tagesordnung des Deutschen Arztetages

TOP

Thema

Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Referent: Prof. Dr. med. Frank Ulrich Montgomery, Berlin

Prasident der Bundeséarztekammer und des Deutschen Arztetages

a) Aussprache zum Leitantrag

[nur Anderungsantrage zum Leitantrag]
b) Allgemeine Aussprache

Wenn die Arbeit Arzte krank macht
Ich werde auf meine eigene Gesundheit, mein Wohlergehen und meine Féhigkeiten ach-
ten, um eine Behandlung auf h6chstem Niveau leisten zu kénnen. (Deklaration von Genf,
Oktober 2017)
Referentin: Prof. Dr. med. Monika A. Rieger, Tubingen
Arztliche Direktorin des Instituts fiir Arbeitsmedizin, Sozialmedizin und
Versorgungsforschung des Universitatsklinikums Tubingen
Referent: Prof. Dr. med. Harald Guindel, Ulm
Arztlicher Direktor der Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psycho
therapie am Universitatsklinikum Ulm
Referent: Dr. med. Klaus Beelmann, Hamburg

Geschaftsfiihrender Arzt der Arztekammer Hamburg

Dokumentation der Weiterbildung im elektronischen Logbuch
Referent: Dr. med. Max Kaplan, Berlin (Einfihrung)

Vorsitzender der Weiterbildungsgremien der Bundesarztekammer
Referent: UIf Kester, Minchen

Firma Steadforce

Prozessoptimierung der Satzung der Bundesarztekammer und Geschaftsordnung

der Deutschen Arztetage
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TOP |Thema
Referentin: Dr. iur. Marlis Hibner, Berlin
Leiterin des Dezernats Recht der Bundesarztekammer
Vv Bericht uiber die Jahresrechnung der Bundesarztekammer fiir das Geschiftsjahr

2017/2018 (01.07.2017 — 30.06.2018)
a) Bericht der Geschiftsfilhrung zum Jahresabschluss 2017/2018
Referent: Tobias Nowoczyn, Berlin

Hauptgeschéftsfiihrer der Bundesarztekammer und des DAT

b) Bericht des Vorsitzenden der Finanzkommission der Bundesarztekammer
uber die Tatigkeit der Finanzkommission und die Priifung der Jahresrechnung des
Geschiftsjahrs 2017/2018

Referent: Dr. med. Franz Bernhard Ensink, Géttingen

Vorsitzender der Finanzkommission der Bundesarztekammer

Vi Entlastung des Vorstandes der Bundesarztekammer fiir das Geschaftsjahr
2017/2018 (01.07.2017 — 30.06.2018)

Vil Haushaltsvoranschlag fiir das Geschaftsjahr 2019/2020 (01.07.2019 — 30.06.2020)
a) Bericht der Geschaftsfuhrung
Referent: Tobias Nowoczyn, Berlin

Hauptgeschéftsfiihrer der Bundesarztekammer und des DAT

b) Bericht liber die Beratungen in der Finanzkommission
Referent: Dr. med. Franz Bernhard Ensink, Géttingen

Vorsitzender der Finanzkommission der Bundesarztekammer
Vil Wahlen

IX Wahl des Tagungsortes fiir den 124. Deutschen Arztetag 2021

Quelle: Bundesérztekammer (https://www.bundesaerztekammer.de/aerztetag/122-deutscher-aerztetag-2019/ta-

gesordnung/)

Spitzenverband Fachérzte Deutschlands e.V. (SpiFa)
Vorstand: Dr. med. Dirk Heinrich, Dr. med. Axel Schroeder, Dr. med. Christian Albring, Dr. med. Hans-Friedrich Spies; Hauptgeschaftsfiihrer: RA Lars F. Lindemann
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